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Опухоль из клеток вольфова протока  – редко 
встречающееся новообразование, развиваю-
щееся из остатков мезонефрального протока. 
В литературе описано не более 100 наблюдений 
данной опухоли. Авторы приводят собствен-
ное наблюдение опухоли из клеток вольфова 
протока у  женщины 43  лет. По результатам лу-
чевых методов исследования у пациентки была 
заподозрена субсерозная лейомиома матки, 
однако при оперативном вмешательстве уста-
новлено, что образование исходит из стенки 
маточной трубы. При гистологическом исследо-
вании в  стенке маточной трубы без признаков 
поражения слизистой оболочки определялся 
рост опухоли, представленной миксоматозно 
измененной стромой, в которой располагались 
участки криброзного, солидного и  сетчатого 
строения из относительно мономорфных сла-
боэозинофильных клеток со слабо полимор-
фными ядрами и  единичными митозами. При 
иммуногистохимическом исследовании в  клет-
ках опухоли отмечалась экспрессия виментина, 
общего цитокератина, цитокератина 7 и кальре-
тинина. Показано, что окончательная верифика-
ция и проведение дифференциального диагно-
за с  другими, в  том числе злокачественными, 
опухолями маточных труб возможны только 
при помощи иммуногистохимического иссле-
дования.
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Опухоль из клеток вольфова прото-ка представляет собой редко встре-чающееся и  малоизученное ново-образование, которое впервые было 
описано M.H.  Kariminejad и  R.E. Scully в  1973  г. 
[1]. Считается, что данная опухоль имеет мезо-
нефрическое происхождение и  развивается из 
персистирующих остатков мезонефрального 
(вольфова) протока. Мезонефральный проток 
представляет собой парный орган, из которого 
развивается мужская половая система. У  жен-
щин в  отсутствие антимюллерова гормона про-
исходит дегенерация этого протока с  формиро-
ванием широкой связки, боковой стенки шейки 
матки, влагалища и тела матки [2]. В связи с этим 
опухоль чаще всего развивается в области широ-
кой связки матки, реже – в мезосальпинксе, ма-
точной трубе, яичниках и брюшине [3]. 
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В настоящее время в  зарубежной литературе 
описано около 100  наблюдений данной опухоли 
[3, 4]. Возраст пациенток на момент установления 
диагноза варьировал от 18 до 81 года, в среднем со-
ставляя около 50 лет. Пациентки обычно предъяв-
ляли жалобы на боли или чувство тяжести в ниж-
них отделах живота и  кровотечение из половых 
путей. Примерно в  половине наблюдений обра-
зование было обнаружено случайно при обследо-
вании по поводу других заболеваний [4]. Обычно 
опухоль из клеток вольфова протока течет добро-
качественно, однако описано около 20 наблюдений 
со злокачественным течением в  виде отдаленных 
метастазов и  рецидивов [4, 5]. Метастазы чаще 
всего обнаруживаются в печени и легких [6].
Приводим собственное наблюдение.
Клиническое наблюдение
Пациентка 43 лет обратилась в клинику с жалобами на 
периодические тянущие боли внизу живота. Данные 
лабораторных методов исследования и  уровни он-
комаркеров в сыворотке крови были в пределах нор-
мальных значений.
При ультразвуковом исследовании установлено: 
тело матки размерами 64 × 59 × 63 мм, структура мио-
метрия неоднородная. Кпереди от матки левее средин-
ной линии определяется образование неоднородной 
структуры с  кровотоком размерами 43 × 38 × 46  мм. 
М-эхо – 9 мм, полость матки не деформирована. Шейка 
матки с кистами диаметром до 4 мм. Правый яичник 
размерами 39 × 26 мм с фолликулами до 11 мм, левый 
яичник размерами 36 × 24 мм с фолликулами до 10 мм.
По данным компьютерной томографии органов 
малого таза, матка несколько увеличена, в  области 
левого угла определяется образование 50 × 40 × 46  мм 
с четкими контурами, неоднородной структуры. При 
контрастировании по периферии в нем определяются 
сосуды, контрастирование неоднородное.
По результатам лучевых методов исследования 
было высказано предположение о наличии у пациент-
ки субсерозной миомы матки, в  связи с  чем ей была 
выполнена лапароскопическая тубэктомия слева, ги-
стероскопия и раздельное диагностическое выскабли-
вание эндоцервикса и эндометрия. При лапароскопии 
в области левого угла матки определялось опухолевид-
ное образование диаметром 5 см, исходящее из стенки 
левой маточной трубы (рис. 1).
На морфологическое исследование были присланы 
соскоб эндоцервикса и эндометрия, а также маточная 
труба длиной 7 см диаметром до 8 мм с прилежащим 
опухолевидным образованием, исходящим из стенки 
маточной трубы, в капсуле размерами 5 × 4,5 × 4 см, од-
нородной плотно-эластической консистенции, на раз-
резе желтовато-сероватого цвета.
При гистологическом исследовании препаратов, 
окрашенных гематоксилином и  эозином, были вы-
явлены железисто-фиброзный полип эндоцервикса 
и простая гиперплазия эндометрия. В стенке маточной 
трубы без распространения на ее слизистую оболоч-
ку определялся рост опухоли, окруженной соедини-
тельнотканной капсулой, образование представлено 
участками солидно-криброзного строения с формиро-
ванием тяжей и трабекул, а также участками сетчатого 
Рис. 1. Вид 
опухоли при 
лапароскопической 
тубэктомии
А Б
Рис. 2. 
Гистологическая 
картина опухоли 
из клеток вольфова 
протока: А – сетчато-
подобные участки 
опухоли (× 100);  
Б – опухолевые 
клетки со слабо-
эозинофильной 
цитоплазмой, 
округлыми 
и полигональными 
ядрами (× 400). 
Окраска 
гематоксилином 
и эозином
Альманах клинической медицины. 2018; 46 (4): 374–378. doi: 10.18786/2072-0505-2018-46-4-374-378
375Дубова Е.А., Павлов К.А., Лищук С.В., Тертычный А.С., Бахвалова А.А., Брюнин Д.В.  Опухоль из клеток вольфова протока: клиническое наблюдение и обзор литературы
Рис. 3. Иммуногисто-
химическая харак-
теристика опухоли 
из клеток вольфова 
протока: А – экс-
прессия виментина 
в опухолевых клетках 
(× 200); Б – экспрессия 
общего цитокератина 
в опухолевых клетках 
(× 200); В – экспрес-
сия цитокератина 7 
в опухолевых клетках 
(× 100); Г – экспрессия 
кальретинина в опухо-
левых клетках (× 400). 
Иммуногистохимиче-
ское исследование
А
В
Б
Г
строения (рис. 2А) из монотонных клеток с небольшим 
объемом слабоэозинофильной цитоплазмы, слабопо-
лиморфными просветленными ядрами с четко разли-
чимыми ядрышками (рис. 2Б), а также с вытянутыми 
гиперхромными ядрами с  единичными фигурами 
митозов. Имелись участки миксоматозно измененной 
стромы. Инвазия структур опухоли в  капсулу отсут-
ствовала, участки некрозов не определялись.
Для уточнения гистогенеза опухоли было проведе-
но иммуногистохимическое исследование на иммуно-
стейнере Ventana BenchMark Ultra с  использованием 
антител к общему цитокератину, цитокератину 7, ци-
токератину 20, эпителиальному мембранному анти-
гену, виментину, белку S-100, SALL4, p53, рецепторам 
эстрогена, синаптофизину, кальретинину.
В клетках опухоли определялась диффузная 
мембранно-цитоплазматическая иммунореакция 
с  антителами к  виментину (рис. 3А), общему цито-
кератину (рис. 3Б), цитокератину  7 (рис. 3В), кальре-
тинину (рис. 3Г), а  также очаговая ядерная имму-
нореакция с  антителами к  рецепторам эстрогена 
и очаговая неравномерная слабовыраженная ядерная 
иммунореакция с антителами к p53. Иммунореакция 
с  антителами к  цитокератину  20, эпителиальному 
мембранному антигену, SALL4, белку S-100 и синапто-
физину в клетках опухоли отсутствовала. На основа-
нии гистологической картины и  иммунофенотипа 
пациентке был установлен диагноз опухоли из клеток 
вольфова протока.
Послеоперационный период протекал гладко, па-
циентка выписана из стационара в  удовлетворитель-
ном состоянии под наблюдение гинеколога и онколога 
по месту жительства.
Обсуждение
В представленном наблюдении на дооперацион-
ном этапе у  пациентки подозревалась доброка-
чественная опухоль, в  частности, миома матки. 
Определить, что опухоль исходит из стенки ма-
точной трубы, удалось только при лапароскопи-
ческом оперативном вмешательстве. Установить 
природу данного образования и  провести диф-
ференциальную диагностику со злокачествен-
ными новообразованиями маточных труб стало 
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возможным лишь после комплексного морфоло-
гического и  иммуногистохимического исследо-
вания.
Из литературы известно, что в  связи с  очень 
низкой частотой и разнообразной локализацией 
образования дооперационная диагностика его 
затруднительна. При ультразвуковом исследо-
вании, как правило, выявляется солидное высо-
коваскуляризированное образование в  области 
малого таза. При магнитно-резонансной томогра-
фии обнаруживаются гиперинтенсивные массы 
с  кистозной дегенерацией в  области придатков, 
которые трудно отличить от субсерозной лейо-
миомы или опухоли яичника. Уровень СА-125 
у  пациенток с  данными образованиями обычно 
остается в пределах нормальных значений [3].
Основа диагностики опухолей из клеток 
вольфова протока  – типичная морфологиче-
ская картина. Подавляющее большинство та-
ких опухолей представляют собой односторон-
нее инкапсулированное солидное образование 
плотноэластической консистенции с  наличием 
кистозных полостей и  участков кровоизлияний 
на разрезе. Размеры образования варьируют 
от 0,8 до 20 см [4]. При микроскопическом иссле-
довании в  ткани опухоли выявляются участки 
нескольких типов роста: тубулярного с  нали-
чием плотных трубочек или солидных тяжей, 
ретикулярного, который представлен кистами 
различного размера, выстланными уплощен-
ными клетками, и  диффузного, состоящего из 
веретеновидных или полигональных клеток. 
При иммуногистохимическом исследовании 
в  клетках опухоли отмечается иммунореакция 
с антителами к общим цитокератинам, CAM 5.2, 
цитокератину 7 и виментину. При этом реакция 
с антителами к EMA в клетках опухоли обычно 
отсутствует [3].
При гистологическом исследовании опухоль 
из клеток вольфова протока необходимо диффе-
ренцировать прежде всего с высокодифференци-
рованной эндометриоидной аденокарциномой 
яичников, эндометриоидной аденокарциномой 
фаллопиевых труб, а также с опухолью из клеток 
Сертоли и  Лейдига. Эндометриоидная адено-
карцинома развивается из фаллопиевой трубы, 
тогда как опухоль вольфова генеза возникает 
за пределами маточной трубы в  широкой связ-
ке матки или яичниках. Для эндометриоидной 
аденокарциномы характерна более выраженная 
атипия ядер и высокая митотическая активность 
[7]. Опухоли из клеток Сертоли и  Лейдига мо-
гут иметь сходную морфологическую картину 
с опухолями вольфова генеза, однако последние 
не сопровождаются развитием эндокринных 
симптомов, характерных для опухолей из кле-
ток Сертоли и  Лейдига. Кроме того, в  литерату-
ре отсутствуют описания наблюдений опухолей 
из клеток Сертоли и  Лейдига в  области широ-
кой связки и в паратубарной области, а наличие 
сетчатоподобных участков и  отсутствие клеток 
Лейдига указывают на наличие опухоли вольфо-
ва генеза [8]. Не всегда удается провести диффе-
ренциальную диагностику между гранулезокле-
точной опухолью широкой связки и опухолью из 
клеток вольфова протока. Полезным признаком 
в  таких случаях является наличие инвагинаций 
в  ядрах клеток гранулезоклеточной опухоли. 
Однако этот признак неисключительный для гра-
нулезоклеточной опухоли и  может наблюдаться 
в ряде других новообразований [9].
Прогноз заболевания не зависит от клини-
ческих проявлений, а  неблагоприятными про-
гностическими факторами считаются некрозы 
опухолевой ткани, инвазия в  капсулу и  высо-
кий митотический индекс. Необходимо указать, 
что рецидивы заболевания могут развиваться 
и  в  отсутствие агрессивных гистологических 
характеристик. Согласно данным литературы, 
среднее время развития рецидива составляет 
48 месяцев и варьирует от 13 до 96 месяцев [10]. 
Сегодня отсутствуют точные рекомендации от-
носительно предоперационного обследования 
и  подготовки пациенток, а  также выбора опти-
мального способа лечения данного заболевания 
[6]. Тем не менее самым эффективным методом 
лечения считается полное хирургическое уда-
ление с  гистерэктомией и  двусторонней ад-
нексэктомией, поскольку при удалении только 
опухолевой ткани в  большинстве наблюдений 
развиваются рецидивы заболевания [10]. Роль 
адъювантной химиотерапии или лучевой тера-
пии остается спорной [6]. При рецидивирующих 
или метастатических опухолях вольфова генеза 
есть опыт применения препаратов таргетной 
терапии, таких как ингибиторы тирозинкина-
зы, однако определить эффективность данно-
го вида лечения можно только при проведении 
многоцентровых исследований [3]. В нашем на-
блюдении в  структуре опухоли отсутствовали 
участки некрозов и признаки инвазивного роста 
в капсулу, а фигуры митозов были единичными. 
В связи с этим опухоль была расценена как до-
брокачественная. Однако, поскольку пациентке 
была выполнена только левосторонняя тубэкто-
мия, рекомендовано динамическое наблюдение 
онкологом в связи с возможностью развития ре-
цидива заболевания.
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Wolffian tumor is a  rare neoplasm arising from 
mesonephric duct remnants. Not more than 
100  cases of the disease have been described. 
The authors present their own clinical observa-
tion of the Wolffian tumor in a 43-year old female 
patient. Radiological examinations resulted in the 
suspicion of a subserous leiomyoma of the uterus; 
however, the surgery showed a mass arising from 
the fallopian tube wall. Histologically, there was 
a growing tumor within the fallopian tube wall with 
no mucosal lesions. The tumor consisted of myxo-
matous stroma with cribriform, solid and reticular 
areas composed of relatively monomorphic, mild-
ly eosinophilic cells with monotonous nuclei and 
single mitoses. On immunohistochemistry, the 
tumor cells expressed vimentin, pan-cytokeratin, 
cytokeratin 7 and calretinin. This case illustrates 
that final verification and differential diagnosis of 
the tumor with other fallopian tube neoplasms, 
including malignancies, is only possible with an 
immunohistochemical study. 
Key words: tumor, fallopian tube, Wolffian tumor
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Заключение
Описанное клиническое наблюдение пред-
ставляет интерес в  связи с  редкостью и  малой 
изученностью опухолей из клеток вольфова 
протока, а  также трудностями как доопераци-
онной диагностики, так и  последующего мор-
фологического исследования операционного 
материала. 
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